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ДОДАТОК 

ДО ЗАЯВИ НА СТРАХОВУ ВИПЛАТУ
	Страховий Поліс №: …………………………….………       від …………………………..…………..

П.І.Б. Застрахованої Особи: …………………………………………..…………………………………. 
П.І.Б. Страхувальника: ……………………………………………………………………………………


Я, заявлений Вигодонабувач: ………………………………………………………………...…………….







ПІБ заявника

………………………………………………………………………………………………, зареєстрований
за адресою: ………………………………………………….…...............................…………………………..
останнє місце реєстрації (вул., буд., кв., місто, обл., район, країна, індекс) згідно паспортних даних заявника
…………………………………………………………………………………………………………………...
телефон: ……………………………………………………………………………………………………….
Документ, що посвідчує особу заявника

Паспорт:  Серія ………….номер ……………………. виданий…………………………………………….

 ………………………………………………………………………………. дата видачі …………………...
Інший документ: ……………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………...
Ідентифікаційний номер заявника: …………………………………………………………………………..
ЩОДО ОБСТАВИН ТА ФАКТУ НАСТАННЯ ПОДІЇ, ЯКА МАЄ ОЗНАКИ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ, ПОВІДОМЛЯЮ НАСТУПНЕ:
	1.
	Заява пред`являється в зв`язку з отриманням:


( Інвалідності внаслідок нещасного випадку …… групи  Дата отримання групи інвалідності ……….
( Інвалідності внаслідок захворювання …….. групи
         Дата отримання групи інвалідності ……….
Заповнюється у разі отримання інвалідності внаслідок нещасного випадку:

	
	Дата, коли відбувся нещасний випадок  …… ………………….  ……………

                                                                      день                    місяць                         рік
	Час    ((:((

	Місце та обставини події: …………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………..


Заповнюється у разі отримання інвалідності внаслідок захворювання:
	1.
	Застрахована Особа лікувалась/перебувала у стані/мала діагноз/симптоми або ознаки/показання до лікування наступних захворювань (вкажіть, будь-ласка, дату, діагноз або опишіть відомі Вам симптоми):
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

	2.
	Вкажіть, будь-ласка, П.І.Б. лікарів, які спостерігають перебіг хвороби та/або травми, проводили та проводять лікування, найменування та адреси медичних закладів, в яких перебуває на обліку, лікується Застрахована Особа:
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

	3.
	Якщо причиною страхового випадку був злочинний напад, чи було про це заявлено в міліцію або до інших компетентних органів?
	( так
	( ні

	Якщо «так», вкажіть, будь-ласка, адресу відділення міліції або іншого компетентного органу, до якого зверталися, П.І.Б. вповноваженої особи, яка веде справу та дату звернення:
…………………………………………………………………….……………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………

…………………………………………………………………………………..………………………………

	4.
	Чи подавали або плануєте подавати  будь-які заяви на держання страхової виплати за цим випадком до будь-яких інших страхових компаній?
	( так
	( ні

	Якщо «так», вкажіть, будь-ласка, назву, адресу такої компанії та номер страхового полісу:
…………………………………………………………………….…………………………………………..

……………………………………………………………………………..……………………………………

	Доводимо до Вашого відому, що Страховик залишає за собою право на запит будь-якої додаткової інформації та/або документації необхідної для виконання зобов`язань за Договором страхування життя.

	ПІДПИСАННЯМ ЦЬОГО ДОДАТКУ ДО ЗАЯВИ  ПРО НАСТАННЯ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ,    Я, ЗАЯВЛЕНИЙ ВИГОДОНАБУВАЧ, ПІДТВЕРДЖУЮ ДОСТОВІРНІСТЬ ТА ПОВНОТУ ВИЩЕНАВЕДЕНИХ ВІДОМИХ МЕНІ ОБСТАВИН ТА ДАНИХ. ТАКОЖ УСВІДОМЛЮЮ ТА ПОГОДЖУЮСЬ, ЩО ЦЕЙ ДОДАТОК Є НЕВІД`ЄМНОЮ ЧАСТИНОЮ ПАКЕТУ ДОКУМЕНТІВ ЩОДО НАСТАННЯ СТРАХОВОГО ВИПАДКУ ЗА ДОГОВОРОМ СТРАХУВАННЯ ЖИТТЯ.

	Підпис заявленого Вигодонабувача:

…………………/…………….…………………….

          Підпис                         Прізвище та ініціали прописом
	Дата заповнення:

………/……….……/……….р.


